Factores de riesgo identificados en niños que ingresaron a la unidad de cuidado intensivo pediátrico por bronquiolitis severa en el hospital occidente de Kennedy durante julio de 2007 a junio de 2009 by Ávila García, Ivonne Alejandra et al.
1 
 
 
FACTORES DE RIESGO IDENTIFICADOS EN NIÑOS QUE 
INGRESARON A LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO 
POR BRONQUIOLITIS SEVERA EN EL HOSPITAL OCCIDENTE DE 
KENNEDY DURANTE JULIO DE 2007 A JUNIO DE 2009 
 
 
 
IVONNE ALEJANDRA AVILA GARCIA 
ADRIANA VALERO GARZÓN 
LUZ ANGELA PIRA PAREDES 
JAEL PAOLA SOCHA RODRIGUEZ 
 
 
 
                                              Tutor: 
                                              DRA. BEATRIZ GIRALDO 
                                              Pediatra – Hospital Occidente de Kennedy 
                                              Fellow Cuidado Intensivo Pediátrico UNAL 
 
 
UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 
FACULTAD DE MEDICINA 
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA 
BOGOTÁ D.C. 2009
2 
 
 
 
 
INDICE 
 
1. RESUMEN 3 
2. PROBLEMA DE INVESTIGACION 5 
3. JUSTIFICACIÓN 6 
4. OBJETIVOS 8 
5. MARCO TEORICO 10 
6. METODOLOGIA 19 
7. PLAN DE ANALISIS 24 
8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 25 
9. ASPECTOS ETICOS 26 
10. RESULTADOS  27 
11. DISCUSION 40 
12. CONCLUSIONES 42 
13. RECOMENDACIONES  43 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3 
 
 
1. RESUMEN 
 
 
 
 
La bronquiolitis, infección de vías respiratorias bajas, genera un número 
importante de hospitalizaciones en menores de dos años; de estos, entre el 1 y el 
5% requiere manejo en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrico (UCIP) por la 
severidad de su presentación, existiendo varios factores de riesgo para desarrollar 
esta forma clínica. 
OBJETIVO: Identificar factores de riesgo presentes en niños con bronquiolitis 
severa que ingresaron a la UCIP, entre julio 1 de 2007 a junio 30 de 2009, en el 
Hospital Occidente de Kennedy de Bogotá. 
METODOS: Se realizó un estudio observacional descriptivo, identificando  factores 
de riesgo presentes en niños con bronquiolitis severa  que requirieron manejo en 
UCIP. Se  clasificaron los factores de riesgo en modificables y no modificables y 
se discriminaron según género y edad. 
RESULTADOS: Ingresaron  a la UCIP  159 pacientes por bronquiolitis severa, 
correspondiendo a  un 19% del total de los ingresos (159/865). El 72% de los 
pacientes con bronquiolitis tenían menos de  6 meses (116). El 85% presentó 
algún factor de riesgo (136). Los factores de riesgo  modificables más frecuentes  
fueron la no exposición a lactancia materna exclusiva  en un 54.1% (86), el 
esquema de inmunización incompleto para la edad  23.3% (37)  y la exposición a 
humo de cigarrillo 18,2% (29).Como factor de riesgo no modificable el bajo nivel 
socioeconómico fue el más frecuente en 71% (113). Discriminado por género para 
la presencia de cualquier factor de riesgo,  58.8% (80) en los pacientes masculinos 
y 41.1% (56)  en las femeninas. 
CONCLUSIONES: La bronquiolitis severa es una causa importante de 
hospitalización en UCIP ocasionando el 19% de los ingresos.  La no exposición a 
lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida es el factor de riesgo 
modificable más frecuente hallado en los pacientes. 
 
Palabras claves: Bronquiolitis severa, Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrico, 
Factores de Riesgo. 
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ABSTRACT 
 
Bronchiolitis, lower respiratory tract infection, generates a significant number of 
hospitalizations in children under two years, of these, between 1 and 5% requires 
management in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) for the severity of their 
presentation, there are several risk factors for developing this clinically.  
 
OBJECTIVE: To identify risk factors present in children with severe bronchiolitis 
who were admitted to the PICU between July 1, 2007 and June 30, 2009, in 
Kennedy's West Hospital in Bogota 
METHODS: We conducted a descriptive study, which identified risk factors for 
severe bronchiolitis showed 159 children requiring management in PICU. Were 
classified into modifiable risk factors and not modifiable, and by gender and age.  
 
RESULTS: 159 patients were admited to the PICU for severe bronchiolitis, 19% of 
total of admission (19/865). In 72% of patients the age was less than 6 months). 
The 85%  of patients had any risk factor(136) The modifiable risk factors  most 
frequent found was  non-exclusive breastfeeding exposure 54.1% (86), the 
incomplete immunization schedule for age 23.3%(37) and exposure to cigarette 
smoke 18.2% (29). As a non-modifiable risk factor for low socioeconomic status 
was the most frequent in 71% (113). In the breakdown by gender for the presence 
of any risk factors, male patients were  found mostly with  58.8% (80)  and female 
41.1% (56). 
CONCLUSIONS: Bronchiolitis is a major cause of hospitalization in PICU causing 
19% of revenues. No exposure to exclusive breastfeeding until the sixth month of 
life is a modifiable risk factor most often found in patients. 
Keywords: severe bronchiolitis, Pediatric Intensive Care Unit, Risk Factors 
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3. JUSTIFICACION 
 
 
La Academia Americana de Pediatría considera bronquiolitis severa al primer 
episodio sibilante consecuencia de infección viral, en un niño menor de dos años y 
en quien además la enfermedad se manifiesta con pobre alimentación y estrés 
respiratorio caracterizado por taquipnea, aleteo nasal e hipoxemia.(1) 
 
Este grupo de pacientes tiene una alta probabilidad de requerir soporte 
hemodinámico, oxigeno complementario y en algunos casos ventilación mecánica 
dada la obstrucción masiva de la vía aérea pequeña; por supuesto implicando 
manejo en la Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrico (2) 
 
A nivel mundial, la bronquiolitis suele ser una infección estacional característica de 
la época de invierno y primavera, representando la causa más frecuente de 
consulta hospitalaria durante esta época. Es la infección respiratoria más 
frecuente en lactantes, afectando alrededor del 12% de ellos. El pico de incidencia 
de la enfermedad se encuentra en edades entre los 3 y 6 meses, con un 50% de 
los casos (3,4) 
 
En Estados Unidos, cerca del 1% de las hospitalizaciones en niños son por 
bronquiolitis, desencadenando costos anuales que exceden los 800 millones de 
dólares. Estadísticas norteamericanas muestran que el virus sincitial respiratorio 
causa aproximadamente 700.000 casos de bronquiolitis en lactantes por año, de 
los cuales cerca de la tercera parte requirieron hospitalización (5) 
 
En el 2005, en el National Hospital Discharge Surve, aproximadamente, una 
cuarta parte de los 2.4 millones de hospitalizaciones de niños menores de 15 años 
fueron por enfermedades respiratorias. De estas hospitalizaciones 31% fueron por 
neumonía, 25% por asma, 25% por bronquiolitis y 19% por otras enfermedades 
respiratorias (6) 
 
Durante los meses de invierno, una epidemia de bronquiolitis afecta anualmente a 
los niños menores de dos años, incrementando la consulta médica y 
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congestionando los servicios de urgencias pediátricas, aumentando el número de 
hospitalizaciones y mortalidad en este grupo de pacientes. (7) 
 
Dado que la infección es de etiología viral, principalmente por el virus respiratorio 
sincitial, se expande tan rápida y tan fácilmente perjudicando la salud y el 
bienestar de la población susceptible, en especial cuando estos niños cursan con 
algún o algunos factores de riesgo ya previamente identificados. Menos del 3% de 
los pacientes sin factores de riesgo requieren hospitalización, pero si existe al 
menos uno de estos, es posible que el porcentaje se eleve significativamente (8) 
 
Se estima una mortalidad de los niños hospitalizados entre 1 a 2%. Un estudio de 
Ucrós y cols, demostró que el pico de bronquiolitis por Virus Sincitial Respiratorio 
en Bogotá, se presenta en épocas de mayor precipitación pluvial durante los 
meses de abril, mayo y junio. (9) 
 
La bronquiolitis tiene un costo hospitalario elevado. La investigación etiológica es 
baja en algunos hospitales lo que lleva a subestimar  el impacto económico del 
VRS en la sociedad. (10) Para el final del primer año de vida, de 25 a 50% de los 
lactantes han sido infectados por VSR; para los 5 años, el 95% y en la edad 
adulta, el 100%. La reinfección ocurre frecuentemente, aunque la severidad clínica 
disminuye debido a que los lactantes tienen alguna inmunidad adquirida de las 
exposiciones previas (11) 
 
Se han identificado en diferentes estudios la presencia de factores de riesgo que 
favorecen el desarrollo de una bronquiolitis severa, estos factores pueden llegar a 
duplicar la incidencia de bronquiolitis grave respecto a los pacientes que no lo 
presentan, por lo tanto su detección podría beneficiar a este grupo de población 
pediátrica para prevenir complicaciones, disminuir morbi-mortalidad,  acortar la 
estancia hospitalaria y, así mismo, mejorar costo-efectividad. 
 
Otros  factores de riesgo, como el  hacinamiento y la  exposición al humo de 
cigarrillo constituyen un riesgo para los niños, incrementándose  la incidencia de 
infecciones respiratorias cuando ambos progenitores fuman, reportando 
promedios de 12,1%  en consultas y 1,6 ingresos por año.  
 
Los factores de riesgo asociados con bronquiolitis grave son variados,  siendo la 
prematurez un factor predominante con un 10,7%. En otros informes refieren que 
la necesidad de hospitalización por bronquiolitis puede aumentar hasta el 45% en 
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prematuros con displasia broncopulmonar y que la mortalidad puede llegar a 37% 
en los que padecen cardiopatía congénita.  
 
 
Se sabe que los niños que reciben lactancia materna como alimento exclusivo en 
los primeros meses de vida, tienen anticuerpos específicos contra virus sincitial 
respiratorio, adquiridos pasivamente de su madre; el título de anticuerpos es 
semejante a los niveles maternos, pero declinan gradualmente en los primeros 6 
meses de vida, de ahí en adelante cualquier título de anticuerpos detectables para  
virus sincitial respiratorio será el resultado de la infección natural. (11) 
 
El Hospital Occidente de Kennedy en Bogotá, cuenta con una Unidad de Cuidado 
Intensivo Pediátrico de alta calidad, que brinda cobertura a la población del 
occidente de Bogota y es centro de referencia para población afiliada al régimen 
subsidiado. Asiste en su mayoria población con nivel socioeconómico 1 y 2, 
atendiendo  un importante número de niños,  muchos de los cuales son  
vulnerables para infecciones respiratorias por el hacinamiento, falta de controles 
prenatales que favorecen la prematurez, la exposición a humo de cigarrillo 
contaminación ambiental y desnutrición.  
 
Es importante resaltar que para la población de Bogotá no existen estudios que 
permitan evaluar los factores de riesgo para bronquiolitis severa, es por esto que 
se realizó el estudio en esta institución ya que representa una población pediátrica 
diana para la bronquiolitis severa con muchos factores que pueden identificarse 
para su desarrollo, los cuales hasta el momento no han sido reportados en las 
Instituciones de Salud de Colombia.  
 
 
Demostrar los factores de riesgo presentes en niños con bronquiolitis severa, 
permite tener una visión del paciente al cual nos enfrentamos. Además de 
proponer  actividades de información y educación, llevando a la población a 
modificar o reforzar comportamientos, con el objeto de mantener la salud de la 
población. 
 
Con el conocimiento y exposición de estos datos se busca optimizar conductas por 
parte de los profesionales incluso desde áreas como consulta externa en donde es 
factible la detección de dichos factores de riesgo y su intervención toda vez que 
este lo permita. 
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4. OBJETIVOS 
 
 
4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Identificar factores de riesgo presentes en niños con bronquiolitis severa que   
ingresaron  a la Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrico, durante el 1 de julio de 
2007 y el 30 de junio de 2009, en el Hospital Occidente de Kennedy de Bogotá 
 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
1. Determinar el porcentaje de niños con diagnostico de bronquiolitis severa 
que ingresaron a la Unidad de cuidado Intensivo pediátrico del Hospital 
occidente de Kennedy en el periodo comprendido entre julio 1 de 2007 y 
junio 30 de 2009 
 
2. Identificar los factores de riesgos modificables y no modificables en niños 
con bronquiolitis severa que requirieron manejo en la Unidad de Cuidado 
Intensivo Pediátrico del Hospital occidente de Kennedy.  
 
3. Determinar la presencia de factores modificables y no modificables en los 
niños con bronquiolitis severa según genero. 
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5. MARCO TEORICO 
 
 
La bronquiolitis es una de las enfermedades más frecuentes del tracto respiratorio 
bajo durante la infancia. Es una enfermedad de etiología viral y constituye una 
causa frecuente de atención en los servicios de urgencias y unidades de cuidado 
intensivo pediátrico. Afecta principalmente a infantes con antecedente de 
prematurez, enfermedades cardiacas, y se presenta tanto en países 
subdesarrollados como desarrollados (12) 
DEFINICION 
El término de bronquiolitis incluía un gran número de término confusos, tales 
como: "bronquitis catarral aguda," "bronconeumonía intersticial," "bronconeumonía 
espástica," "bronquiolitis capilar o bronquiolitis obstructiva," y "bronquiolitis  
asmática." El término  de bronquiolitis, sin embargo, no se reconoció como entidad 
distinta hasta los años 40 (16). 
La bronquiolitis es un síndrome clínico caracterizado por el inicio agudo de 
síntomas respiratorios en niños menores de 2 años, los síntomas iniciales de la 
infección viral del tracto respiratorio superior como fiebre y coriza progresan 
durante 4 a 6 días, para incluir posteriormente compromiso del tracto respiratorio 
inferior con el inicio de tos y sibilancias (17). 
Una definición más completa la describe como un proceso de inflamación aguda y 
difusa de los bronquiolos, causada generalmente por un virus, precedida por una 
infección de las vías respiratorias altas y manifestadas clínicamente por rinorrea, 
fenómenos sibilantes y signos de dificultad respiratoria, secundarios a la 
obstrucción de las vías aéreas. (16, 17) 
 
EPIDEMIOLOGIA 
Es más frecuente en el género masculino; en casos leves la relación hombres: 
mujeres es 1,2:1 y en casos  graves aumenta a 1,8:1. (13) 
La bronquiolitis ocurre principalmente en niños menores de 12 meses de edad. 
Los lactantes menores de 6 meses están en mayor riesgo de enfermedad severa. 
(18) 
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Es una enfermedad estacional que coincide con brotes  de infecciones 
secundarias a patógenos virales respiratorios. Un estudio realizado en la ciudad 
de Medellín mostró dos picos de mayor frecuencia de la enfermedad, uno de abril 
a mayo y el otro de noviembre a enero, correspondiendo éstos, con períodos de 
lluvia; datos similares se encuentran en otros reportes en los que se ha asociado 
bronquiolitis con los períodos de invierno, o con la llamada estación del VRS en 
los meses de noviembre a mayo (19) 
Como lo indican estudios, en los climas templados, las admisiones hospitalarias 
debido a bronquiolitis  son los más comunes a partir de diciembre a mayo. En los 
Estados Unidos, el costo anual de hospitalizaciones  asociadas a bronquiolitis 
excede $800 millones. (19) 
Análisis de datos mostraron que más de 700.000 lactantes visitan los 
departamentos de urgencias de los E.E.U.U. cada año debido a bronquiolitis 
asociada  a Virus Sincitial Respiratorio (VSR) y aproximadamente un tercio de 
éstos son hospitalizados.(20) 
En los últimos 20 años, el índice de la hospitalización por  bronquiolitis ha 
aumentado significativamente. (21). Los estudios recientes estiman que entre 2% 
y el  3% de niños afectados requirieron admisión de hospital. (22). Pero ante este 
aumento de hospitalizaciones, algunos autores han sugerido que la adopción de 
pulso oximetría en los departamentos de urgencia pudo haber contribuido a esta 
tendencia. (23) 
 
ETIOLOGIA 
La bronquiolitis es generalmente consecuencia de una infección viral del tracto 
respiratorio. El virus sincitial respiratorio es el patógeno que ha sido aislado en el 
50 a 75% de los menores de dos años hospitalizados con bronquiolitis. Otros 
patógenos comunes como parainfluenza tipo 1,2 y 3, aportan el  2-3%, adenovirus 
1,2 y 5: 2% Investigaciones recientes han demostrado que algunos niños con 
bronquiolitis se pueden infectar con rinovirus1.5%  o metapneumovirus humano 3-
contribuyen con un10%. Varios autores han divulgado la recuperación del 
Mycoplasma pneumoniae en niños con bronquiolitis, aunque este agente no es 
reconocido como causa significativa de enfermedad en niños jóvenes. (16,17) 
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FACTORES DE RIESGO 
La determinación de factores de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis y sus 
complicaciones ha sido objeto de estudios con el interés de poder realizar labores 
preventivas y mejorar el pronóstico de vida de estos pacientes. 
 
Según estudios, uno de los factores de  riesgo no modificables  asociado con 
bronquiolitis grave es la prematuridad como factor predominante con un 10,7%. En 
otros informes refieren que la necesidad de hospitalización por bronquiolitis puede 
aumentar hasta el 45% en prematuros con displasia broncopulmonar y que la 
mortalidad puede llegar a 37% en los que padecen cardiopatía congénita. (24) 
La edad de los pacientes es otro factor no modificable, importante para la 
severidad de la infección. Entre menor sea el niño, más  grave es la enfermedad y 
tendencia a tener  saturaciones más bajas  de oxígeno. (23) 
La  gravedad de la bronquiolitis por VSR a edad temprana parece ser modificada 
por la exposición postnatal al humo de cigarrillo, la atopia y la edad del niño, pero 
no por los niveles de alérgenos del medio ambiente en el hogar como lo 
encontraron  Moire et al (34). Los padres deben tener presente que el inicio de la 
vida sin cigarrillo es una de las mejores formas de proteger la salud, el desarrollo, 
el bienestar y la supervivencia del niño, tanto durante el embarazo como en el 
resto de la infancia. Estos eventos se han relacionado como algunos de los 
factores de posible desarrollo de procesos bronquiales obstructivos recurrentes o 
persistentes, que según otras características y factores diagnósticos, se podrían 
catalogar como asma durante la infancia. (25,26) 
Los factores ambientales modificables y los geneticos contribuyen a la gravedad 
de la enfermedad. Otros estudios sugieren que puede haber predisposición 
genética para la bronquiolitis. Por ejemplo el lactante con bronquiolitis tiene, 
probablemente, un miembro de la familia con asma u otra enfermedad sibilante. 
(26)  
La atención en guarderías, exposición pasiva al humo de cigarrillo y hacinamiento 
son factores de riesgo para hospitalización relacionada por bronquiolitis. (27, 28) 
 
Estudios retrospectivos muestran como la trisomía 21 está asociada con un 
incremento en la morbilidad por infecciones respiratorias. La patología respiratoria 
constituye la principal causa de ingreso a hospitalización pediátrica en niños con 
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síndrome de Down, tal como lo demostró el estudio realizado por Hilton y 
colaboradores en el John Hunter Children's Hospital durante un periodo de 6.5 
años, en donde la neumonía, la bronquiolitis y el croup laringeo constituyeron los 
principales diagnósticos de ingreso. Igualmente se observo como la asociación a 
cardiopatía congénita en este grupo de pacientes no incrementó la admisión a 
hospitalización, sin embargo estos niños con cardiopatía y síndrome de Down 
mostraron mayor estancia hospitalaria,  enfermedad más grave, mayor ingreso a 
Unidad de Cuidado Intensivo Pediátrco y mayor requerimiento de soporte 
mecánico ventilatorio.(29) 
Se han tratado de identificar  los factores predictivos de admisión a la unidad de 
cuidados intensivos pediátricos, a partir de datos obtenidos de niños que al menos 
ya tienen 24 horas de estancia hospitalaria además del diagnostico de 
bronquiolitis. En un estudio de cohorte realizado durante dos temporadas de 
incremento de incidencia de bronquiolitis, entre 2004 y 2006 en Estados Unidos,  
se compararon las admisiones a pisos con las admisiones a UCIP de niños con 
bronquiolitis, se incluyeron 1456 pacientes de los cuales 37% fueron 
hospitalizados en pisos y 3% en UCIP, el porcentaje restante se catalogó como 
bronquiolitis leve y tuvieron manejo ambulatorio. La comparación reveló que los 
predictores de ingreso a UCIP incluían edad menor de 2 meses (26%), reingresos 
(25%), dificultad respiratoria  moderada o grave al ingreso (31%) e hiporexia    
(31%). En este estudio no se encontró asociación con el género masculino, los 
factores socioeconómicos, acceso a los servicios de salud, lactancia materna ni 
antecedente familiar de asma en los niños con bronquiolitis que requirieron ingreso 
a UCIP. (30) 
 
Es objeto de discusión el  incluir la administración profiláctica de anticuerpos 
monoclonales contra el VSR (Palivizumab®) en todos los niños que ingresan a 
UCIP por bronquiolitis por la alta  incidencia  de virus sincitial respiratorio como 
agente etiológico de esta patología. Las indicaciones para Palivizumab® según la 
recomendación de la Academia Americana de Pediatría para el año 2009 son 
pacientes menores de 24 meses con enfermedad pulmonar crónica, recién 
nacidos menores de 32 semanas, pacientes nacidos entre 32 y 34 semanas que 
tengan factores de riesgo como asistencia a  guardería, recién nacidos con 
anomalías congénitas de la via aérea y pacientes menores de 24 meses con 
cardiopatías complejas.  
 
En un estudio realizado en Israel, se evaluo el impacto de la aplicación del 
Palivizumab a los pacientes que ingresaban al servicio de UCIP, comparado dos 
periodos, antes y después de la implementación del uso de los anticuerpos por el 
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ministerio de salud de Israel, encontrando que los pacientes que no tienen 
enfermedad pulmonar crónica ni antecedente de  prematuridad no son candidatos 
para profilaxis. (31) 
 
Como factores de riesgo para necesidad de hospitalización y evaluación de 
gravedad Serge y colaboradores encontraron  la edad menor de 6 meses, la 
dificultad respiratoria moderada y la saturación baja de oxigeno con una 
sensibilidad y especificidad superior al 75% en todos los casos. (32) Otros 
estudios que agregan varios criterios clínicos y procedimientos invasivos, tales 
como gases sanguíneos y pruebas de función respiratoria resultaron menos útiles 
en la práctica clínica. (33) 
 
Se ha asociado la bronquiolitis con aumento de la prevalecía de asma y 
desordenes alérgicos en los niños. Los estudios recientes muestran asociación 
entre bronquiolitis por virus sincitial respiratorio y un aumento significativo en el 
riesgo de asma, pero no de atopia. En la prevención de estas enfermedades, los 
efectos de la lactancia materna son controvertidos, con estudios que muestran un 
efecto protector en los niños sin predisposición alérgica, pero otros estudios no 
muestran ningún efecto o incluso la posibilidad de un aumento del riesgo de asma. 
Otras medidas de intervención, tales como la educación, el uso de probióticos y la 
inmunización mostraron algunos efectos protectores. (34) 
 
La exposición al humo de cigarrillo, uno de los factores de riesgo modficables,  es 
una  de las principales  causas de morbilidad y mortalidad entre los niños, tal y 
como lo demuestran numerosos estudios. La  exposición se asocia con múltiples 
enfermedades en la infancia incluyendo bronquiolitis, asma, otitis media aguda y 
síndrome de muerte súbita del lactante. En Estados Unidos hasta un 38% de niños 
menores de 6 años convive con al menos 1 fumador. La prevalencia de adultos 
fumadores varía inversamente con el nivel educativo e ingresos familiares. Así 
pues, la mayoría de los niños expuestos al humo de tabaco son de familias de 
bajos estratos socioeconómicos. (35) 
La prevalencia del hábito de fumar y la adicción a la nicotina entre los padres de 
niños con asma o bronquiolitis, que llevan a sus hijos al servicio de urgencias, es 
alta. Muchos padres refieren que les gustaría dejar de fumar, lo que induce y 
apoya la importancia de ofrecer asesoría sobre el abandono de este hábito. Se 
sabe que el curso de la enfermedad del niño puede servir como "momento de 
enseñanza" y representar una mejor adherencia al manejo posterior. (26,35) 
14 
 
 
FISIOPATOLOGIA  
La respuesta temprana a la infección viral se desarrolla en la mucosa, donde el 
virus interacciona con las células epiteliales. La bronquiolitis es el resultado de la 
infección y de la inflamación de la mucosa respiratoria. Los síntomas  son 
consecuencia de la obstrucción distal de la vía área. El examen histológico de los 
pulmones de pacientes afectados, revela necrosis del epitelio respiratorio, 
infiltración con monocitos, macrófagos con edema peribronquial, y obstrucción de 
la vía aérea  con moco y fibrina, que progresa  a necrosis epitelial  y descamación. 
(36) 
La distribución irregular y el grado variable de la obstrucción a dos patrones de  
obstrucción valvular, el  primero que permite sólo la entrada de aire, resultando en 
atrapamiento aéreo, el segundo  con  obstrucción valvular que permite sólo la 
salida de aire, resultando en atelectasia (37) 
Existe además otro mecanismo de lesión  la bronquiolitis específica por el VRS y 
dependiendo de la respuesta inmune del huésped  puede producir una respuesta 
TH2. La mayoría de niños durante el primer episodio de bronquiolitis producen 
inmunoglobulina E (IgE) anti-VRS. Sin embargo es  la cantidad, persistencia y 
duración de esta respuesta la que parece estar directamente relacionada con el 
desarrollo posterior de sibilancias recurrentes. (38) 
 
MANIFESTACIONES CLINICAS 
La mayoría de pacientes afectados son lactantes entre su segundo a séptimo día 
de vida durante época de invierno,  antecedente de asistencia a guarderías o 
exposición  a personas con síntomas respiratorios.  
Después de un periodo de rinorrea copiosa, obstrucción nasal y tos por 3 a 5 días, 
se presenta aumento importante de la tos asociado a síntomas generales  con 
fiebre no muy alta,  disminución del apetito.  (39) 
Clínicamente se encuentra  taquicardia, taquipnea, signos de dificultad respiratoria 
y algún grado de hipoxia, la apnea puede estar presente, especialmente en 
pacientes más pequeños. 
A la auscultación un gran porcentaje de pacientes presentan sibilancias y roncus  
que pueden llegar a ser audibles a distancia, pobre entrada de aire, tiempo 
espiratorio prolongado.  
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Otros hallazgos encontrados en pacientes hospitalizados por bronquiolitis son 
conjuntivitis y  otitis media, además pueden tener distensión abdominal por 
aerofagia. (40) 
 
La mayoría de los pacientes presentan los siguientes signos: Taquipnea (el más 
común), taquicardia, conjuntivitis leve, faringitis, sibilancias espiratorias difusas, 
coriza, retracciones intercostales y subcostales, cianosis, crépitos inspiratorios,  
otitis media y apneas que se presentan especialmente en menores de dos meses. 
 
 
DIAGNOSTICO 
 
El diagnostico de bronquiolitis y la determinación de gravedad se realiza en base a 
la historia clínica y el examen físico, no se deben pedir análisis sanguíneos ni 
radiografías de tórax para establecer el diagnóstico (41) Aunque el cuadro clínico  
se reconoce fácilmente, muchos médicos utilizan la radiografía de tórax para el 
diagnostico de bronquiolitis. (42) 
La radiografía de tórax puede ayudar a diferenciar bronquiolitis de otras entidades 
como aspiración de cuerpo extraño, falla cardiaca congestiva o masa mediastino, 
sin embargo en un estudio de 265 lactantes con bronquiolitis típica, la radiografía 
de tórax resulto ser contraria con el diagnostico clínico en solo dos pacientes 
(0,75%) (43).  Además la radiografía de tórax aumenta el porcentaje de pacientes 
a los cuales se les inicia antibiótico, aunque solo el 2,6  de los médicos planeaba 
prescribirlos antes de obtener el estudio, este número aumento al 15% después de 
observar las imágenes. Por lo tanto la radiografía de tórax  no se autoriza y sólo se 
recomienda en casos atípicos donde otros diagnósticos están siendo considerados 
(44)  
Las pruebas virales son otros estudios realizados para el diagnóstico de 
bronquiolitis, sin embargo las revisiones sistemáticas sugieren que estos 
resultados no  alteran el manejo del paciente (45). Algunos abogan por la prueba 
para el virus sincitial respiratorio ya que ayuda tomar decisiones en el paciente 
hospitalizado disminuyendo las infecciones nosocomiales (46). Pero basarse en 
los síntomas, más que en los resultados de estas pruebas determina menor 
diseminación del virus sincitial respiratorio y otros virus asociados. (44) 
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MEDICION DE SEVERIDAD  
Se han creado varias escalas de severidad que combinan hallazgos clínicos con 
signos vitales para valorar severidad y tratamiento, sin embargo la utilidad clínica 
de estas escalas puede ser variable  por  ser dependiente del observador. (13) 
Una de las escalas más conocidas es la de Woods-Downes-Ferres. 
Tabla 1. 
Escala de Woods – Downes  
Puntos Sibilantes   Tiraje   Entrada de 
aire 
Cianosis  Frecuencia 
respiratoria   
Frecuencia 
cardiaca 
0 No  No  Buena, 
simétrica 
No  < 30 < 120 lpm 
1 Final 
espiración 
Subcostal + 
intercostal 
Regular, 
simétrica 
Si  31 – 45 
rpm 
≥120 lpm 
2 Toda 
espiración 
Previo + 
supraclavicular 
+ aleteo nasal 
Disminuida   46 - 60 rpm   
3 Inspiración 
y 
espiración  
Previo + 
supraesternal + 
supracostal  
Tórax 
silente  
   
Leve : 1 a 3 puntos; Moderada 4 a 7 puntos; Grave > 8 puntos 
Tomado de: González Caballero D, González Pérez-yarza E, Protocolos terapéuticos, Bronquiolitis 
aguda: bases para un protocolo racional, Anales españoles de pediatría. Vol. 55, (4), 2001 pág. 
355-364. 
 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
En recién nacidos las anomalías congénitas, tales como un anillo vascular o 
cardiopatías deben ser consideradas.  El reflujo  gastroesofágico, la neumonía 
aspirativa, la aspiración de cuerpo extraño y neumonia pueden tener síntomas 
similares a la bronquiolitis (17) 
 
 
CRITERIOS DE HOSPITALIZACION 
De acuerdo a  la práctica clínica se tienen en cuenta algunos criterios para manejo 
intrahospitalario (41,42) 
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 Taquipnea  y/o signos dificultad respiratoria 
 Menores de 6 semanas 
 Alteración estado de conciencia 
 Antecedente de prematurez 
 Bronquiolitis moderada-severa 
 Patología previa alto riesgo 
 Apnea o cianosis 
 Saturación < 90% 
 Deshidratación o desnutrición severa 
 Lactante menor 6 meses que rechaza la vía oral 
 
TRATAMIENTO 
La mayoría de casos de bronquiolitis son de intensidad leve y no requieren 
hospitalización, la necesidad de esta dependerá de los criterios clínicos como 
edad, gravedad, necesidad de oxigeno suplementario, entorno social.  
El tratamiento de soporte es el pilar del manejo de bronquiolitis. Dependiendo de 
la taquipnea, aceptación a la vía oral, dificultades para alimentación, grado de 
deshidratación por perdidas aumentadas por trabajo respiratorio, el paciente 
necesitara líquidos endovenosos. Se debe medir la oxigenación a través de 
pulsoxiemetría para determinar la necesidad de oxigeno suplementario. (47) 
La  epinefrina que es un broncodilatador beta mimético que adicionalmente tiene 
efectos alfa produciendo vasoconstricción y que podría disminuir el edema la 
mucosa bronquial, no tiene evidencia suficiente en pacientes hospitalizados para 
demostrar impacto sobre curso de enfermedad y tiempo de  hospitalización.  En 
los análisis de pacientes ambulatorios se ha demostrado a favor de la adrenalina, 
disminución de frecuencia respiratoria  a los 60 minutos, oxigenación y frecuencia 
cardiaca a 90 minutos. (48)(49) 
En cuanto a los broncodilatadores agonistas beta 2  existe controversia para su 
uso, encontrándose estudios a favor y en contra, la inclusión de pacientes con 
sibilancias recurrentes hace que haya sobreestimación de los efectos benéficos de 
estos medicamentos.  Se ha logrado demostrar en pacientes ambulatorios 
disminución de puntuación de severidad sin mejoría en saturación de oxigeno. En 
pacientes hospitalizados tampoco demuestra disminución de estancia hospitalaria 
o acortamiento de la duración de la enfermedad. (59, 51) 
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En cuanto al uso de solución salina hipertónica, varios estudios en la última 
década han mostrado mejoría a corto y largo plazo del aclaramiento  de 
secreciones de la vía aérea inferior. El mecanismo exacto de acción todavía se 
desconoce, pero se atribuye a la hidratación del moco por efecto osmótico con 
disminución del edema del epitelio bronquial. Al ser usada con salbultamol se ha 
visto disminución en el índice de gravedad,  aunque su beneficio se evidencia 
después de 24 horas.   
La combinación de adrenalina nebulizada  con suero salino hipertónica  mejora  
sustancialmente los índices de severidad de los pacientes hospitalizados por 
bronquiolitis  y  disminución de la estancia hospitalaria   en relación a los pacientes 
que reciben igual dosis de adrenalina nebulizada en suero fisiológico (52) (53) (54) 
El uso de esteroides sistémicos también es controversial, para el grupo de 
pacientes con bronquiolitis leve que no requiere hospitalización no existe 
indicación. 
En un meta análisis realizado en el año 2000, se observo  disminución de la 
estancia hospitalaria significativa entre los pacientes con mayor gravedad que 
recibieron esteroides sistémicos respecto a aquellos que no. (55) 
La terapia antiviral especifica, la rivabirina muestra también resultados 
contradictorios. La administración de rivabirina nebulizada en pacientes con 
bronquiolitis leve a moderada no disminuye la necesidad de ventilación mecánica, 
ni estancia hospitalaria. No está recomendada para uso rutinario y su utilidad 
estaría confinada a que se administre durante las primeras horas de la 
enfermedad y en pacientes con mayor riesgo de enfermedad grave. (56)(57) 
Otras  terapias como  interferon, vitamina A, surfactante pulmonar o anti 
colinérgicos  no han tenido utilidad clínica medida, por lo que no se recomienda su 
aplicación. (58) 
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6. METODOLOGIA  
 
6.1. Tipo de estudio 
 
Se realizo un estudio descriptivo observacional 
 
 
6.2. Población blanco  
 
Pacientes entre uno y 24 meses de edad, con diagnostico de bronquiolitis grave, 
que requirieron manejo en la Unidad de Cuidados Intensivo Pediátrico en el 
Hospital Occidente de Kennedy, entre julio de 2007 y junio de 2009 
 
 
6.3 Criterios de Inclusión 
Paciente entre 1 y 24 meses de vida, que presentaron  primer episodio   agudo de 
sibilancias  y  dificultad respiratoria,  asociado a evidencia clínica de infección viral, 
que requirió  ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital 
Occidente de Kennedy durante el periodo de tiempo estudiado. 
 
6.4. Criterios de Exclusión 
 Episodios sibilantes o broncobstructivos previos 
 Uso de broncodilatadores o anti inflamatorios inhalados 
 Enfermedad respiratoria pre existente 
6.5. Definición de variables   
Variables 
Cualitativa 
Definición Medición 
Medidas de 
frecuencia 
Genero Según el fenotipo 
cada externo de 
cada paciente 
Masculino : 
órganos 
reproductores 
masculinos 
Porcentaje  
Razón  
Femenino órganos 
reproductores 
masculinos 
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Exposición 
materna a humo 
de cigarrillo 
durante la 
gestación 
Cualquier tipo de 
exposición pasiva 
a humo de 
cigarrillo en el 
ambiente donde 
se encuentra la 
madre. 
Si: Porcentaje  
No 
Nivel 
socioeconómico 
Según el estrato 
socioeconómico 
donde se sitúa la 
vivienda actual del 
paciente 
Bajo: Estrato 1 y 2 Porcentaje  
No bajo: Estrato 3 
y superiores  
Lactancia materna 
exclusiva 
Niños que 
recibieron 
alimentación hasta 
los 6 meses de 
edad con lactancia 
materna exclusiva 
Si: alimentación 
exclusiva 
Porcentaje 
No: Paciente que 
ha recibido otro 
alimento de 
manera habitual, a 
parte de la leche 
materna, durante 
sus primeros 6 
meses de vida. 
Esto incluye las 
formulas lácteas 
Prematuridad Nacimiento antes 
de la semana 37 
de gestación  
Si: Nacimiento 
antes de la 
semana 37 
Porcentaje 
No: nacimiento 
después de la 
semana 37 
Síndrome de 
Down 
Hallazgos 
fenotípicos 
sugerentes o 
hallazgo en 
cariotipo  47 
Si: Paciente con 
cariotipo 
47,XX,+21 o 
47,XY,+21 
 
Porcentaje  
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XX,+21 o 
47,XY,+21 
No. con cualquier 
cariotipo excepto 
47,XX,+21 o 
47,XY,+21 
Inmunización 
completa para la 
edad 
Esquema de 
vacunación  PAI ( 
Plan Ampliado de 
Inmunización) 
completo para 
edad cumplida en 
meses  
Si: Pacientes cuyo 
estado vacunal  se 
adecua al 
calendario del plan 
ampliado de 
inmunización 
Porcentaje 
 
No: Estado 
vacunal 
incompleto para 
edad  
Saturación de 
Oxigeno 
Porcentaje de 
hemoglobina  
oxigenada al 
momento del 
ingreso, medida 
con pulsooximetro. 
Si: Paciente con 
saturación  capilar 
mayor a 90% 
Porcentaje 
 
No: Saturación 
capilar menor a 
90% 
Estado de 
conciencia al 
ingreso  
Según la escala 
AVDI 
Alerta Porcentaje  
Somnolencia 
Estupor  
Coma 
Bajo efecto de 
sedación 
Dificultad 
respiratoria al 
ingreso  
 
 
 
 
 
 
 
Grado de dificultad 
respiratoria al 
ingreso 
 
 
 
 
 
 
 
Ninguna: sin 
signos de 
dificultad 
Porcentaje  
Leve: un signo de 
dificultad 
respiratoria 
Moderado: dos 
signos de 
dificultad 
respiratoria  
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 Severa: tres o más 
signos de 
dificultad 
respiratoria 
Ventilación 
mecánica: 
paciente bajo 
soporte ventilatorio 
 
 
 
Variable 
cuantitativa 
Definición Medición 
Medidas de 
frecuencia 
Edad  Medida en meses 
completos  
1 a 24 meses  
Medidas de 
tendencia central y 
dispersión 
 
Para efectos de este estudio se han clasificado los factores de riesgo en 
modificables y no modificables así: 
 
Variables modificables  Variables no modificables 
Exposición materna al humo de 
cigarrillo. 
Genero  
Lactancia materna exclusiva hasta el 
sexto mes de vida 
Nivel socioeconómico  
Inmunización completa para edad  Prematuridad  
 Síndrome de Down 
 
6.6. Obtención de los datos  
 
Los datos fueron tomados a partir de la revisión de historias clínicas del HOK en la 
UCIP, recolectados por 2 investigadores y corroborados por un tercero mediante 
23 
 
un instrumento específicamente diseñado (ver anexo1). Posteriormente se creó 
una base de datos en Excel 2007 para su análisis.  
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7. PLAN DE ANÁLISIS 
 
  
El análisis de los datos se realizó mediante el programa estadístico SPSS 13.0 
para Windows (© SPSS Inc.). Obteniendo los porcentajes para las variables 
cualitativas y las medidas de tendencia central y dispersión  para las variables 
cuantitativas.  
Los resultados serán publicados en la Revista Médica Med de la Facultad de 
Medicina de la Universidad Militar Nueva Granada, ISSN 1909-7700, previa 
autorización de publicación y de conformidad con los requisitos legales y cesión de 
derechos de autor. 
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8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
 
Actividad 
 
 
 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep 
08 09 09 09 09 09 09 09 09 09 
Elaboración de 
proyecto de 
investigación   
X          
Revisión de marco 
teórico  
X          
Diseño de 
Instrumento de 
recolección de 
información 
 X         
Diseño de base de 
datos en Excel 
  X        
Recolección de 
información 
   X X X     
Análisis de 
información  
 
      X X   
Elaboración de 
informe final  
        X X 
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9. ASPECTOS ETICOS 
 
El estudio realizado se limita a revisión de datos suministrados por las historias 
clínicas, para la posterior evaluación estadística lo cual no requiere de 
intervenciones que atenten o modifiquen la integridad de los pacientes en estudio, 
así mismo no exige consentimiento informado. Los datos recolectados serán 
utilizados con fines académicos. 
La presente investigación se clasifica sin riesgo según el articulo 11 de la 
Resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, la cual establece las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud.  
Los datos suministrados por las entidades participantes serán de completa 
confidencialidad, y de libre conocimiento para dichas entidades. 
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10. RESULTADOS 
 
Durante el  tiempo estudiado de julio de 2007 a junio de 2009 un total de 159 
pacientes ingresaron con bronquiolitis severa a la unidad de cuidados intensivos 
correspondiente  a un total de 19% del total de  pacientes que ingresaron durante 
este periodo (159/ 865).  El mes con mayor número de ingresos por bronquiolitis a 
la UCIP fue abril de 2008 con un total de 18 pacientes.  
Según la distribución por género los hombres  fueron  representan el (92;58%)   de 
la población estudiada  
92, 58%
67, 42%
Distribución por género de los pacientes que ingresaron a UCIP por bronquiolitis 
severa de julio de 2007 a junio de 2009 en el Hospital Occidente de Kennedy  
Masculino Femenino
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En promedio los niños con bronquiolitis severa que requirieron UCIP tienen una 
edad de 4,75 meses. En promedio cada dato  se aleja en 4,1 meses respecto al 
centro (rango 1 a 18; DS: 4,140) 
 
 
 
Distribución por edad en  pacientes hospitalizado por bronquiolitis severa en UCIP 
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Para  el análisis de los datos  se clasificaron las edades en dos grupos: menores 
de 6 meses y mayores de  6 meses.   El 71.1% de los niños con bronquiolitis 
severa tienen menos de seis meses (116). En el primer grupo se encontró una 
proporción de 0,24 para pacientes de  un mes de vida  y 0,29 para dos meses, 
siendo las edades más frecuentes en este grupo. Para el segundo grupo de  niños 
mayores de seis meses, el mayor número de niños hospitalizados se encontró  
entre los siete y ocho meses con una proporción de  0,13  para los 7 meses y 0,14 
para los 8 meses. 
 
 
 
 
El  85% de los pacientes con bronquiolitis severa presento algún factor de riesgo 
(136). 
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El 58.8% (80) de los pacientes con factores de riesgo modificables  o no eran 
varones. 
 
 
Discriminado por genero la coexistencia de factores de riesgo, el 22% (30) de los 
varones  tenían factores de riesgo modificables únicamente, 13.9% (19) factores 
no modificables y en el 22.7% coexistían los dos tipos. 
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En  la distribución de los factores de riesgo discriminados según la edad,  en los 
menores de seis meses  37,7% (51) tenían factores de riesgo modificables, 21.3% 
(29) coexistían factores, 16.9%  no tenían ningún factor de riesgo  y el 10% ( 14) 
presentaba factores de riesgo no modificables únicamente. 
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En cuanto al factor modificable exposición al humo del tabaco se observó que 29 
(18.2%) de los pacientes estuvieron expuestos, 108 (67.9%) no lo estuvieron y en 
22 (13.8%) no se consigno esta información en la historia clínica. 
 
0
20
40
60
80
100
120
Exposición al humo de cigarrilo
29
108 22
Distribución de la exposición al humo del cigarrillo en los 
pacientes hospitalizados por bronquilitis severa 
SI No Sin Informacion 
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Según el  nivel socioeconómico 113 (71.1%) pacientes corresponden a los  
estratos 1 y 2; 34 (21.4%) al estrato 3 o superior y en 12 (7.5%) no se obtuvo 
información.  
71%
21%
8%
Distribución de los casos de bronquiolitis severa por 
nivel socioeconomico
Estrato 1 y 2 Estrato 3 o superior No consta
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Según exposición a lactancia materna de forma exclusiva durante los primeros 6 
meses de vida: 86 pacientes no estuvieron expuestos  (54,1%), y  61 si lo 
estuvieron  (38.4%). En 12 (7,5%) pacientes no existe información 
61
86
12
Distribución de los casos segun la alimentación con 
lactancia materna exclusiva en los pacientes 
hospitalizados por bronquiolitis severa 
Si No Sin información 
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Según  prematuridad el 24 (15,1%) fueron prematuros, 135 (84.9%) no lo fueron. 
0
50
100
150
Prematuridad
24
135
Distribución de los casos según el antecedente de 
prematuridad en los pacientes hospitalizados en UCIP por 
bronquiolitis severa 
Si No
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Se presentaron 3 (1.9%) casos en pacientes con síndrome de Down. 
2%
98%
Distribución de los casos segun el factor de riesgo Sindrome de Down en los 
pacientes hospitalizados por bronquiolitis severa en UCIP
Si
No
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Se observó que 37 (23.3%) pacientes no presentaban el esquema de vacunación 
completo para la edad, entretanto 122 (76.7%) si. 
 
0
20
40
60
80
100
120
140
Inmunización adecuada para la edad
122
37
Distribución de los pacientes hospitalizados en UCIP por 
bronquiolitis severa respecto a su estado vacunacional
Si
No
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Los casos según el grado de dificultad respiratoria se distribuyeron de la siguiente 
manera: Leve 32 (19.5%), Moderada 71 (44.7%), Grave 39 (24.5%), Ventilados 
mecánicamente 18 (11.3%). 
 
0
20
40
60
80
Distribución de los pacientes hospitalizados  por bronquiolitis 
severa en UCIP segun grado de dificultad respiratoria  
Leve
Moderada
Grave
Ventilacion mecanica
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Según el estado de consciencia al ingreso los pacientes se distribuyeron de la 
siguiente manera: Alerta 100 (62.9%), Somnoliento 36 (22.6%), estuporoso 6 
(3.8%), coma 0 (0%), Sedación 17 (10.7% 
 
0
20
40
60
80
100
Distribución de los pacientes hospitalizados en UCIP 
por bronquiolitis severa según grado estado de 
conciencia  
Alerta Somnolencia Estupor Coma Sedación
 
 
El 100% de los pacientes presentaban hipoxia durante el ingreso con saturación 
de oxigeno menor de 90% ambiente. 
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10. DISCUSION 
La bronquiolitis aguda es responsable de un gran número de hospitalizaciones 
anuales, convirtiéndose en un problema de salud pública  que  requiere 
intervenciones adecuadas para prevenir su aparición y sus posibles 
complicaciones. (59) 
 
Existen determinados factores de riesgo, que se han demostrado en estudios 
previos, que  incrementa la probabilidad de una evolución grave de esta 
enfermedad; Aunque algunos pacientes, que requieren ingreso en UCIP, pueden 
ser lactantes previamente sanos.  
 
En nuestro estudio más de la mitad de los pacientes son menores de 6 meses lo 
que concuerda con otras investigaciones publicadas.(60,61) Al igual que Wang 
observamos que dentro de este grupo los menores de 6 semanas presentaron un 
mayor número de complicaciones respiratorias.(62) 
 
Otro factor relacionado con el aumento de morbilidad y mortalidad por bronquiolitis 
es pertenecer a un nivel socioeconómico bajo.(63) En nuestro estudio el 71% (113 
pacientes) pertenecían a estratos socioeconómicos 1 y 2, sin embargo podría 
existir un sesgo debido a que la población del  Hospital Occidente de Kennedy 
corresponde en su gran mayoría a este tipo de pacientes.  
 
Aunque la exposición al humo del cigarrillo aumenta el riesgo de bronquiolitis 
grave  hasta EN  1.6 veces al causar alteraciones a nivel del epitelio ciliar del 
aparato respiratorio, inhibiendo su correcta movilización y por ende la no 
eliminación de las secreciones bronquiales encontramos que solo el 18.2% (29 
pacientes) estaban expuestos. (62,64) 
 
Navas y colaboradores observaron que los pacientes prematuros tienen mayor 
riesgo de hospitalización por bronquiolitis por desarrollo incompleto  de la  vía 
aérea e inmunosupresión. (65) En nuestro estudio 24 pacientes (15.1%) tenían 
este factor de riesgo. Sin embargo existen estudios donde hasta una tercera parte 
de pacientes son prematuros. (60) 
 
Pese a que en nuestro estudio ningún paciente presentó cardiopatía congénita,  
en estos  pacientes la  bronquiolitis tiene un curso más agresivo con mayor tiempo  
de hospitalización, mayor necesidad de UCIP y riesgo de falla ventilatoria. El 
mayor riesgo lo tienen los pacientes con cardiopatías cianozantes e hipertensión 
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pulmonar. En un estudio canadiense, Navas y colaboradores encontraron que un 
tercio de pacientes con cardiopatía requirieron ingreso a UCIP, casi el 20% de 
pacientes presento falla ventilatoria, y 3.4% murieron (65,66,67); en nuestro 
estudio ningún paciente presentaba cardiopatía congénita y en el curso de su 
enfermedad 3 pacientes fallecieron.  
En estudios anteriores se ha encontrado que la lactancia materna exclusiva 
disminuye la incidencia de infecciones respiratorias, el número de ingresos 
hospitalarios durante el primer año de vida y se sabe que la ausencia de lactancia 
aumenta el riesgo de mortalidad por bronquiolitis (68,69,70), en nuestro estudio el 
54% de pacientes no fueron alimentados con leche materna exclusiva.  
 
 
Aunque estan descritos el Sindrome de Down (68) y las cardiopatías congénitas  
(65,66,67) como factores de riesgo para el desarrollo de bronquiolitis grave, en 
nuestro trabajo se encontraron 2 pacientes con síndrome de Down y ninguno con 
cardiopatía congénita. Este hecho puede estar relacionado con su relativamente 
baja frecuencia en la población. 
  
Es importante resaltar el valor de este trabajo observacional, en donde 
identificamos y cuantificamos los factores asociados a la enfermedad. Según la 
finalidad, nuestro estudio descriptivo detalla las características de los fenómenos 
epidemiológicos referidos a personas, lugar y tiempo, dando a conocer los 
problemas y las necesidades socio-sanitarias para esta población 
 
Dentro de los sesgos posibles en nuestros datos, destacamos los relacionados 
con la obtención de los mismos, tomados de las historias clínicas de ingreso a 
UCIP y cuya calidad varia de acuerdo al profesional que los consignó. También, 
como ya hemos señalado, que la población que acude a nuestro hospital en su 
mayoría corresponde al nivel socioeconómico bajo. 
Resulta de gran importancia la intervención de los factores que pueden ser 
modificados o mejorados, además de establecer futuros estudios que determinen 
el riesgo atribuible a los factores causa efecto de factores de riesgo para 
bronquiolitis severa y no solamente determinar su prevalencia. 
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11. CONCLUSIONES 
 
1. La bronquiolitis severa  es una causa importante de hospitalización en la 
Unidad de cuidado intensivo pediátrico del Hospital Occidente de Kennedy 
constituyendo el  19% del total de  pacientes que ingresaron durante el 
periodo descrito. 
 
2. Dentro de los factores de riesgo modificables descritos, la no exposición a 
lactancia materna resulta ser la de mayor prevalencia dentro de todos los 
factores estudiados correspondiendo al 54,1%. 
 
3. Siendo la  exposición  al humo de cigarrillo y el   esquema de vacunación 
incompleto factores de riesgo modificables, no deben ser despreciables los 
porcentajes encontrados en el estudio del  18,2%  y 23,3 % 
respectivamente. 
 
4. El 15.1% de los pacientes estudiados con bronquiolitis severa que 
requirieron manejo en UCIP fueron prematuros  
 
 
5.  La edad  como factor de riesgo no modificable  afecto al 72% de los niños 
en ambos generos.  
 
6. En el  estudio el 71%   de los niños pertenecían a estratos socioeconómicos 
1 y 2 siendo este otro factor de riesgo no modificable pero de interés social. 
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12. RECOMENDACIONES 
 
1. Desarrollar estudios futuros que cuantifiquen el riesgo atribuible de cada 
uno de los factores de riesgo para bronquiolitis severa en la población 
infantil a nivel local y regional  
 
2. Desarrollar programas de promoción y prevención que busquen intervenir 
los factores de riesgo modificables para bronquiolitis severa, como son la 
exposición al humo de cigarrillo, la ausencia de lactancia materna exclusiva 
hasta el sexto mes de vida y un esquema de vacunación incompleto para la 
edad 
 
3. Optimizar el diligenciamiento de las historias clínicas pediátricas con el fin 
de incluir factores de riesgo específicos para bronquiolitis severa, a nivel 
institucional y que a su vez estén disponibles para el personal médico con 
el fin de plantear políticas públicas que reduzcan la morbimortalidad por 
esta patología. 
 
4. Conformar equipos multidisciplinarios encaminados a la prevención de 
factores de riesgo modificables para bronquiolitis severa. 
 
5. Desarrollar programas a nivel comunitario que estimulen la lactancia 
materna como alimento exclusivo hasta el sexto mes de vida, que aseguren 
esquemas de vacunación completos y que fomenten la educación sobre 
factores protectores a los cuidadores 
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ANEXOS 
 
ANEXO 1. 
 
Historia clínica número: __________________ 
 
1. GÉNERO 
 
Femenino ________          Masculino ________ 
 
2. EDAD MENOR DE 6 MESES 
 
Si    ________                   No    ________ 
 
3. EXPOSICION DURANTE LA GESTACION A HUMO DE CIGARRILLO 
(Activo o pasivo) 
 
Si    ________                   No    ________  
 
4. BAJO NIVEL SOCIOECONÓMICO 
 
Si (Estrato 1 o 2)    ________              No (3 o mayor)    ________ 
 
5. RECIBIÓ LACTANCIA MATERNA DURANTE LOS PRIMEROS SEIS 
MESES DE VIDA DE MANERA EXCLUSIVA (Para niños menores de 6 
meses: Hasta el momento, la lactancia materna ha sido el único alimento 
recibido?) 
 
Si    ________                   No    ________ 
 
6. ANTECEDENTE DE PREMATUREZ 
 
Si    ________                   No    ________ 
 
7. SINDROME DE DOWN 
 
Si    ________                   No    ________ 
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8. INMUNIZACION 
 
Esquema PAI: 
 
Completo para la edad    ________     Incompleto para la edad    ________ 
 
9. SATURACION DE OXIGENO AL INGRESO A LA INSTITUCIÓN 
 
Mayor de 90% con FiO2 0.21  _____    Menor de 90% con FiO2 0.21  _____ 
 
10. DIFICULTAD RESPIRATORIA AL INGRESO A LA INSTITUCIÓN 
 
Leve   __________     Moderada    __________     Severa    __________ 
 
Sin dificultad respiratoria   __________ Ventilación Mecánica __________ 
 
11. ESTADO DE CONCIENCIA AL INGRESO 
 
Alerta    ____    Somnolencia    ____    Estupor    ____    Coma    ____ 
 
 
 
 
 
 
